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Первично-множественные опухоли – это независи-
мое возникновение и развитие у одного больного двух 
или более новообpазований. При этом пораженными 
могут быть не только разные органы различных сис-
тем, но и парные (молочные железы, легкие и др.), 
а также мультицентрически один орган. Первично-
множественные опухоли могут быть синхронными 
и метахронными. В последние годы отмечено увеличе-
ние частоты множественных новообразований.
Представлено клиническое наблюдение пациента 
62 лет с синхронно-метахронным первично-множест-
венным раком обеих почек и предстательной железы. 
Особенностью представленного наблюдения является 
множественное поражение обеих почек, а также нали-
чие двух различных морфологических форм почечно-
клеточного рака в одной почке (папиллярного и светло-
клеточного). Сложность в выявления и дифференциа-
ции опухолей почки, имеющих кистозную структуру, 
была обусловлена наличием множественных кист обеих 
почек различных типов по Bosniak.
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Primary multiple tumors are an independent emergence 
and development two or more neoplasms in one patient. 
Thus can be the struck not only different bodies of various 
systems, but pair bodies (mammary glands, lungs, etc.) 
also, and one body with multicentric defeat. Primary multi-
ple tumors can be synchronous and metachronous. The 
increase in frequency of multiple neoplasms is noted in 
recent years.
A clinical observation of a 62-year-old patient with syn-
chronous-metachronous primary-multiple cancer of both 
kidney and prostate gland is presented. A feature of this 
observation is multiple lesions of both kidneys, as well as the 
presence of two different morphological forms of renal cell 
carcinoma in one kidney (papillary and clear cell). The diffi-
culty in identifying and differentiating kidney tumors with a 
cystic structure was due to the presence of multiple cysts of 
both kidneys of different types according to Bosniak.
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Совокупный анализ данных литературы дает воз-
можность представить следующие характеристи-
ки ПМО [1]:
• имеют различное или одинаковое тканевое 
происхождение (гистогенез);
• имеют различный или одинаковый биологиче-
ский потенциал (злокачественные, доброкачест-
венные или их различные комбинации);
• имеют различное или одинаковое гистологи-
ческое строение;
• локализованы в одном органе (или парных 
органах) одной системы, в разных органах одной 
системы либо в разных органах различных систем;
• выявлены одновременно (синхронно), после-
довательно (метахронно) или комбинированно 
(синхронно-метахронно, метахронно-синхронно 
либо синхронно-метахронно-синхронно);
• исключают возможность рецидива, прораста-
ния и/или метастаза одной (или нескольких) и той 
же опухоли.
Развитие в одном организме двух, трех, а иног-
да и большего числа злокачественных опухолей 
свидетельствует об индивидуальных особенно-
стях больного или о специфических влияниях на 
организм среды его обитания. В последние годы 
отмечено увеличение частоты множественных но-
вообразований. Фактоpами, влияющими на pост 
заболеваемости злокачественными ПМО, являют-
ся: увеличение сpедней пpодолжительности жиз-
ни как в целом, так и после успешного лечения 
онкологических заболеваний; возpастание интен-
сивности канцеpогенных воздействий, уpбаниза-
ция, накопление наследственной отягощенности, 
улучшение диагностики онкологических заболева-
ний. Все больше пациентов выживают после лече-
ния первичного заболевания, продолжительность 
жизни населения увеличивается, оказание меди-
цинской помощи становится более доступным, 
разработаны сложные диагностические техноло-
гии – все это приводит к повышению частоты вы-
явления вторых и последующих опухолей [2].
Представляем клиническое наблюдение па-
циента с синхронным первично-множественным 
раком обеих почек и метахронным раком предста-
тельной железы (синхронно-метахронный первич-
но-множественный рак).
Больной Г., 62 лет, при поступлении жалоб не предъ-
являл. При контрольном ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) по месту жительства был выявлен поликистоз 
почек с признаками озлокачествления. Поступил 
в Институт хирургии им. А.В. Вишневского.
При поступлении. Общее состояние удовлетвори-
тельное. Гипертермии нет. Кожный покров и видимые сли-
зистые обычной окраски, чистые. В легких дыхание везику-
лярное, хрипов нет. ЧДД 14 в 1 мин. Тоны сердца приглуше-
ны, ритмичны. ЧСС 76 в 1 мин. АД 125/80 мм рт.ст. Язык 
влажный, чистый. Живот не вздут, при пальпации мяг-
кий, безболезненный во всех отделах. Перитонеальных 
симптомов нет. Физиологические отправления в норме.
Компьютерная томография (20.06.2013) по мес-
ту жительства. На компьютерных томограммах, вы-
полненных до и на фоне контрастного усиления, выяв-
ляются множественные полиморфные объемные обра-
зования почек, размеры их варьируют от 15 до 85 мм. 
Образования имеют четкие контуры, расположены пре-
имущественно кортикально, наиболее крупные распо-
ложены трансмурально.
Наиболее крупное многоузловое образование 
в правой почке определяется размерами 85 × 57 ×85 мм, 
замещает паренхиму нижней трети, имеет кистозно-
солид ное строение, солидный компонент представлен 
узлами, интенсивно накапливающими контрастное 
вещест во (рис. 1, 2). В верхней трети правой почки 
визуа лизируется образование с четкими контурами, 
размерами 43 × 43 × 42 мм, кистозно-солидного строе-
ния, солидный компонент представлен тонкими накап-
ли вающими контрастный препарат перегородками 
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(см. рис. 1, 2). Также в паренхиме правой почки выявля-
ются более мелкие образования, достаточно гомоген-
ной солидной структуры, слабо накапливающие кон-
трастный препарат (см. рис. 2).
Отмечается удвоение почечных артерий справа.
Наиболее крупное образование в левой почке исхо-
дит из нижней трети, визуализируется размерами 
48 × 44 × 46 мм, имеет достаточно гомогенную солидную 
структуру, слабо прогредиентно накапливает контраст-
ное вещество (рис. 1, 3). Также визуализируются анало-
гичные более мелкие образования, схожие по парамет-
рам контрастирования (см. рис. 3). Определяются мно-
гочисленные простые и гиперденсные кисты, корти-
кально расположенные (см. рис. 3).
Надпочечники, регионарные лимфоузлы не изменены.
Заключение: кистозные опухоли обеих почек. Кисты 
обеих почек.
УЗИ (22.10.2013). Правая почка: положение типич-
ное, контуры ровные, размеры 11,5 × 6,4 см. Паренхима 
имеет нормальную эхогенность, толщиной 1,6 см, по-
чечный синус повышенной эхогенности. ЧЛС не расши-
рена.
В структуре почки выявлены следующие очаговые 
изменения: в верхнем сегменте определяется кистоз-
ное образование с экстраорганным расположением, 
размерами 4,9 × 4,5 см, с гиперэхогенной капсулой 
и множественными перегородками, в режиме дуплекс-
ного сканирования в перегородках определяется арте-
риальный кровоток (ЛСК = 0,23 м/с) (рис. 4); в среднем 
сегменте по латеральной поверхности подкапсульно 
с экстраорганным распространением определяется 
обра зование размерами 2,0 × 0,8 см, без четкой васку-
ляризации; в нижнем сегменте кисты максимальным 
размером 5,0 см и 4,3 см, по латеральной поверхности 
киста с множественными перегородками без четких 
признаков васкуляризации в них в режиме дуплексного 
сканирования; рядом подкапсульно солидное образо-
вание размерами 5,5 × 3,8 см, неоднородной структуры 
(рис. 5). В режиме ЦДК гиперваскулярное с интра- 
и пери нодуллярными артериями.
Левая почка: положение типичное, контуры ровные, 
размерами 13,0 × 5,6 см. Паренхима имеет нормальную 
эхогенность, почечный синус повышенной эхогенности. 
ЧЛС не расширена.
В структуре почки выявлены следующие очаговые 
изменения: в нижнем сегменте кистозно-солидное 
обра зование, достигающее и несколько оттесняющее 
синус в верхнем сегменте, размерами 5,6 × 5,1 см, 
по медиальной поверхности с мягкотканным компонен-
том, в режиме ЦДК в мягкотканном компоненте образо-
вания лоцируются единичные сосуды (рис. 6); по лате-
ральной поверхности в среднем сегменте между двумя 
кистами определяется мягкотканное образование 
разме рами 2,9 × 2,0 см, аваскулярное в режиме ЦДК; 
интрапаренхиматозные кисты во всех сегментах 
Рис. 2. КТ-изображение кистозных опухолей правой 
почки, венозная фаза.
Рис. 1. КТ-изображение кистозных опухолей обеих 
почек, артериальная фаза.
Рис. 3. КТ-изображение кистозных опухолей левой 
почки, венозная фаза.
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Рис. 4. УЗ-изображения кистозной опухоли верхнего полюса правой почки. а – в В-режиме и режиме ЦДК; 
б – с регистрацией кровотока в капсуле образования при дуплексном сканировании.
а б
Рис. 5. УЗ-изображения кистозной опухоли нижнего полюса правой почки. а – в В-режиме; б – в режиме ЦДК.
а б
Рис. 6. УЗ-изображения кистозной опухоли нижнего полюса левой почки. а – в В-режиме; б – в режиме дуплексного 
сканирования.
а б
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(до 5–7 общее число), от 0,9 до 3,0 см в диаметре, еди-
ничные с утолщенными стенками до 1,2 мм (рис. 7).
Заключение: солидные образования правой почки, 
кистозное образование правой почки (тип IV по Bosniak), 
кисты правой почки (тип I–II–III по Bosniak). Солидное 
образование левой почки, кистозное образование 
левой почки (тип IV по Bosniak), кисты левой почки 
(тип I–II по Bosniak).
По данным предоперационного обследования был 
поставлен диагноз: первично-множественный син-
хронный рак: рак правой почки I стадии T1aN0M0; 
рак левой почки I стадии T1bNxM0. С учетом множест-
венных кист почки с двух сторон предпочтительнее 
органо сохраняющее лечение.
Выполнено оперативное вмешательство 
(29.10.2013): экстракорпоральная резекция правой 
поч ки в условиях фармакохолодовой ишемии, протези-
рование сегментарных ветвей правой почечной арте-
рии, реплантация почечных сосудов, паракавальная, 
аортокавальная лимфаденэктомия по поводу опухоле-
вого поражения обеих почек.
Интраоперационно была выделена левая почка, она 
увеличена в размерах (по длиннику 15 см). В проекции 
центральных отделов почки, ее верхнего и нижнего 
полю сов определяются опухолевые образования, кон-
турирующиеся над поверхностью почки, до 4,5 см в ди-
аметре. Произ ведена мобилизация нижней полой вены, 
правого мочеточника с удалением клетчатки с лимфоуз-
лами по ходу нижней полой вены. Удалена клетчатка с 
лимфоузлами аортовенозного промежутка от почечной 
вены до развилки аорты. Произведена мобилизация 
верхнего полюса почки от клетчатки правого надпочеч-
ника без повреждения питающих сосудов надпочечника. 
Пара неф ральная клетчатка удалена с маркировкой в зо-
не прилежания к опухолям почки. Удалена клетчатка из 
области ворот почки. Выделены основания и побочные 
почечные артерии 5 и 3 мм в диаметре, которые лигиро-
ваны у устья их отхождения от аорты, выделена вторая 
дополнительная почечная артерия диаметром до 3 мм. 
Тепловая ишемия почки не более 9 мин. В просвет арте-
рии введена канюля, налажено промывание почечных 
сосудов и паренхимы раствором кустодиола (1,0 л) 
с использованием холода (подтаявший лед). Почка на 
непересеченном мочеточнике перемещена в специаль-
ный лоток, в котором выполнена резекция правой почки . 
Отступя 0,5 см от опухоли выполнена резекция паренхи-
мы нижнего и верхнего полюсов, участка переднего 
сегмента. Стентирование мочеточника не производи-
лось ввиду целостности собирательной системы. 
Выполнено лигирование мелких пересеченных артерий 
и вен парен химы почки. При дополнительной дотации 
кустодиола выявлен протяженный дефект артерии цен-
тральных сегментов, целостность которой восстановле-
на протезированием ее участком ствола побочной по-
чечной арте рии. Трехрядное ушивание дефекта почеч-
ной паренхимы. Ушивание проводилось с дотациями 
кустодиола в просвет артерии и вены. Произведено ка-
скадное включение в ствол основной почечной артерии 
доба вочных почечных артерий. Под нижней полой ве-
ной, ниже почечной вены справа, проведена почечная 
артерия. Сформирован сосудистый анастомоз ко-
нец в бок между протезом правой почечной артерии и 
аортой на 2 см ниже старого устья. Пущен кровоток по 
аорте и почечным сосудам. Удалено около 300 мл крови 
из почки через почечную вену с целью удаления кусто-
диола. Сформирован анастомоз между правыми почеч-
ными венами и нижней полой веной в зоне старого устья 
вен с укреплением линии шва тефлоновой прокладкой. 
Восстановлен кровоток по сосудистой системе правой 
почки.
Гистологическое исследование. Изучены фраг-
менты почки с околопочечной клетчаткой: на разрезе 
определяется опухоль размерами 5 х 4,5 х 3 см, пест-
рая, с участками красного, желтого и коричневого 
цветов, участками кровоизлияния и кистозными поло-
с тями. 
1.  Кистозное образование диаметром 5 см с участ-
ками красного, желтого и коричневого цветов, участка-
ми кровоизлияния и кистозными полостями, заполнен-
ными красновато-коричневыми, студенистыми масса-
ми. Заключение: опухолевые узлы почки построены из 
гнезд светлых полигональных клеток с мономорфными 
мелкими лимфоцитоподобными ядрами, многочислен-
ными участками кистозной трансформации, кровоизли-
яний. Гистологическая структура соответствует светло-
клеточному раку почки, Grade 1 (рис. 8).
2.  Образование диаметром 2,5 см, сероватого цвета, 
с участками распада. Заключение: опухолевые узлы по-
строены из эозинофильных полигональных клеток с уме-
ренно полиморфными ядрами, образующими папилляр-
ные структуры, среди которых встречаются скопления 
клеток типа ксантомных, множественные некрозы. 
Рис. 7. УЗ-изображение кист левой почки (указаны 
стрелками).
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Гистологическая структура соответствует папиллярно-
му раку почки II типа, Grade 2 (рис. 9).
При контрольном обследовании пациент предъявил 
жалобы на чувство неполного опорожнения мочевого 
пузыря, учащение мочеиспускания, ночные позывы 
на мочеиспускание. Выполнено дообследование.
УЗИ (15.11.2013). Свободной жидкости и отграни-
ченных жидкостных скоплений в малом тазу не выявлено.
Мочевой пузырь определяется правильной формы, 
стенки уплотнены, не утолщены, в просвете при пере-
мене пациентом положения тела определяется одно-
родное содержимое. Пристеночных образований и кон-
крементов в полости пузыря не выявлено. При цветовом 
картировании из устьев мочеточников определяется 
симметричный мочеточниковый выброс.
Предстательная железа визуализируется размера-
ми 41,3 × 57,5 × 29,8 мм (объем составляет 7,1 см3), 
с четкими ровными контурами, капсула прослеживается 
на всем протяжении, по структуре железа диффузно 
неоднородна, центральная и периферическая части 
дифференцируются четко, в центральной части в струк-
туре железы отмечаются единичные гиперэхогенные 
кальцинаты.
По ходу простатической части уретры определяется 
образование, несколько деформирующее переднениж-
ний контур железы, размерами 30,8 × 53,4 × 19,8 мм, 
с четкими несколько бугристыми контурами, по структу-
ре неоднородное – отмечаются зоны повышенного 
и пониженного отражения эхосигнала с наличием мел-
ких гиперэхогенных включений на этом фоне. При дуп-
лексном сканировании в структуре данного образования 
определяется интранодуллярный кровоток, который пре-
имущественно представлен основной артерией, ход ко-
торой расположен центропетально, раз ветвляющейся на 
более мелкие ветви. 
Простатическая часть уретры определяется диаме-
тром 5,9 мм, стенки ее уплотнены и неравномерно утол-
щены на всем визуализируемом протяжении.
Семенные пузырьки определяются четко (диаме-
тром до 8,1 мм), не увеличены, содержимое их диффуз-
но неоднородно.
Заключение: УЗ-картина объемного образования 
в проекции предстательной железы соответствует до-
брокачественной гиперплазии. УЗ-признаки хрониче-
ского простатита.
Показатели уровня простатического специфическо-
го антигена были в пределах нормальных значений.
Через 8 мес после оперативного вмешательства па-
циент был госпитализирован для проведения очередно-
го этапа хирургического лечения по поводу злокачест-
венной опухоли контралатеральной почки.
При поступлении. Общее состояние удовлетвори-
тельное. Жалоб не предъявляет. Гипертермии нет. 
Кожный покров и видимые слизистые обычной окраски, 
чистые. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
ЧДД 16 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритмичны. 
ЧСС 76 в 1 мин. АД 120/80 мм рт.ст. Язык влажный, чи-
стый. Живот не вздут, при пальпации мягкий, безболез-
ненный во всех отделах. Перитонеальных симптомов 
нет. Физиологические отправления в норме.
С целью выявления возможных динамических изме-
нений была выполнена магнитно-резонансная томогра-
фия.
Магнитно-резонансная томография (09.06.2014). 
На сериях МР-томограмм, выполненных в режимах Т2, 
Т2 SPАIR, DWI, жидкости в брюшной полости не выявле-
но.
Правая почка уменьшена в размерах 5 × 4,1 × 9,7 см 
(в анамнезе резекция). В паренхиме определяются мел-
кие кисты (2 мм). Паранефральная клетчатка тяжистая.
Левая почка определяется размерами 5,8 × 7,3 × 
× 10,4 см. В области нижнего полюса визуализируется 
гетерогенное образование округлой формы, располо-
женное как в толще паренхимы, так и экстрапаренхима-
тозно, размерами 4,3 × 4,9 × 5,0 см. Структура образо-
вания неоднородная с наличием жидкостных включе-
Рис. 8. Гистологический препарат, светлоклеточный 
почечно-клеточный рак, Grade 1. Окраска гематоксили-
ном и эозином, ×200.
Рис. 9. Гистологический препарат, папиллярный рак, 
Grade 2. Окраска гематоксилином и эозином, ×200.
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ний, солидный компонент имеет сниженный сигнал на 
ADC-картах по сравнению с паренхимой почки (рис. 10, 
а). В области нижнего полюса образования, по перед-
ней поверхности, группа аналогичных по сигнальным 
характеристикам образований диаметром около 10 мм 
(рис. 10, б). Лоханка не деформирована. Аналогичные 
по сигнальным характеристикам образования опреде-
ляются в среднем сегменте левой почки: по латераль-
ной поверхности субкапсулярно диаметром 17 мм, по 
задней поверхности диаметром 8 мм, по переднелате-
ральной поверхности диаметром 9 мм. Также в почке 
визуализируются множественные подкапсульные и ин-
трапаренхиматозные образования округлой формы, по 
сигнальным характеристикам соответствующие кистам, 
часть из них с признаками кровоизлияния (категории I–II 
по Bosniak), диаметром от 2 мм до 2,5 см (рис. 10, в).
Заключение: множественные образования левой 
поч ки (Cr). Множественные кисты левой почки (катего-
рии I–II по Bosniak). Мелкие кисты правой почки.
Оперативное вмешательство (17.06.2014): ла-
пароскопически ассистированная резекция левой почки 
в условиях фармакохолодовой ишемии, парааорталь-
ная лимфаденэктомия, дренирование забрюшинного 
пространства.
Интраоперационно была выделена левая почка, 
вскрыта паранефральная клетчатка. Произведена мо-
билизация верхнего полюса почки без клетчатки левого 
надпочечника. Паранефральная клетчатка удалена с вы-
раженными техническими трудностями. Визуально 
в проекции центральных отделов почки, ее нижнего по-
люса определяются опухолевые образования, контури-
рующееся над поверхностью почки, до 5 см в диаметре.
При интраоперационном УЗИ: паренхима левой по-
чки имеет нормальную эхогенность, эхогенность почеч-
ного синуса повышенная, ЧЛС не расширена. Выявлены 
следующие очаговые изменения: интрапаренхиматоз-
ные кисты во всех сегментах (до 5–7 общее число), 
максимальным размером до 3,0 см, единичные с утол-
щенными стенками до 0,12 см; в заднем сегменте 
с распространением на центральный кистозно-солид-
ное образование размерами 5,6 × 5,1 см по медиальной 
поверхности с мягкотканным компонентом, в структуре 
которого в режиме ЦДК лоцируются единичные сосуды 
(рис. 11); по латеральной поверхности в среднем сег-
менте между двумя кистами определяется мягкоткан-
ное образование размерами 2,9 × 2,0 см, аваскулярное 
при ЦДК.
Рис. 10. Последовательные Т2ВИ. МР-изображения 
очаговых образований левой почки (а, б – кистозные 
опухоли; в – кисты).
а
б
в
Рис. 11. УЗ-изображение кистозной опухоли нижнего 
полюса левой почки в В-режиме.
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Произведена мобилизация аорты, левого мочеточ-
ника с удалением клетчатки с лимфоузлами по ходу 
аорты до развилки аорты. Произведена мобизизация 
верхнего полюса почки от клетчатки правого надпочеч-
ника без повреждения питающих сосудов надпочечни-
ка. Паранефральная клетчатка удалена с маркировкой 
в зоне прилежания к опухолям почки. Удалена клетчатка 
из области ворот почки. Выделена почечная артерия 
5 мм в диаметре, которая пережата у устья отхождения 
от аорты, выделена почечная вена диаметром до 10 мм. 
Тепловая ишемия почки не более 9 мин. Артерия пункти-
рована. В просвет артерии введена канюля, налажено 
промывание почечных сосудов и паренхимы раствором 
кустодиола (200,0 мл) с использованием холода (подта-
явший лед). Отступя 0,5 см от опухоли выполнена резек-
ция паренхимы нижнего полюса, участка переднего 
и заднего сегментов. Стентирование мочеточника не 
производилось ввиду целостности собирательной сис-
темы. Выполнено лигирование мелких пересеченных 
артерий и вен паренхимы почки. Трехрядное ушивание 
дефекта почечной паренхимы. Восстановлен кровоток 
по сосудистой системе левой почки.
Гистологическое исследование. Опухоль почки 
имеет строение папиллярного рака 2-го гистологичес-
кого типа, 2-й степени злокачественности по Фурману, 
без инвазии капсулы почки (рис. 12), а также с инвазией 
капсулы почки и околопочечной клетчатки. Заключение: 
папиллярный рак левой почки pT3аNxсM0; G-2; V0; 
Pn0; R0.
Ближайший послеоперационный период проходил 
без особенностей. Пациент в отделении получал ком-
плексную инфузионную, антибактериальную, антисе-
креторную и гастропротекторную терапию. По резуль-
татам контрольного УЗИ брюшной полости сосуди-
стый рисунок в верхнем сегменте почки был выражен 
достаточно, в среднем неравномерно. Рана зажила 
per primo. В удовлетворительном состоянии пациент 
был выписан.
Далее в течение двух лет пациент проходил динами-
ческое обследование по поводу перенесенных опера-
тивных вмешательств, включавшее обследование орга-
нов брюшной полости, забрюшинного пространства, 
малого таза и грудной клетки. При контрольном иссле-
довании предстательной железы выявлено повышение 
уровня общего простатического специфического анти-
гена до 8,6 нг/мл. С целью дообследования была вы-
полнена магнитно-резонансная томография.
Магнитно-резонансная томография (21.09.2016). 
В полости малого таза жидкости нет. Мочевой пузырь 
наполнен частично, среднего объема. Стенки пузыря 
нерезко равномерно утолщены, с четкими внутренними 
и внешними контурами, трабекулярность внутреннего 
контура усилена. Дистальные отделы мочеточников не 
расширены, стенки их равномерно уплотнены, не изме-
нены.
Предстательная железа определяется размерами 
55 × 38 × 55 мм, половины симметричные, контуры кап-
сулы четкие. Передняя фибромускулярная строма вы-
раженно уплотнена. Переходная зона изменена за счет 
гиперплазии с формированием узлов размером до 
40 мм. Средняя доля вызывает дисторсию шейки моче-
вого пузыря. Периферическая зона толщиной до 10 мм, 
выраженно неоднородной структуры. В перифериче-
ской зоне в средней трети железы справа на 9 часах 
визуализируется участок измененного сигнала разме-
ром 8 х 6 мм, ограничивает диффузию, прилежит к кап-
суле железы на протяжении 4,5 мм, без признаков рас-
пространения за ее пределы (PI RADS II–III) (рис. 13).
Других очаговых изменений, выраженно ограничи-
вающих диффузию, не выявлено. Простатический отдел 
уретры не расширен. Семенные пузырьки с четкими 
контурами, размерами до 45 × 24 мм, не изменены.
Рис. 12. Гистологический препарат, папиллярный рак, 
Grade 2. Окраска гематоксилином и эозином, × 400.
Рис. 13. МР-изображение (Т1ВИ) предстательной 
железы, участок измененного сигнала указан стрелкой.
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Тазовая диафрагма, нейроваскулярные пучки, клет-
чатка ректопростатических углов не изменены. Прямая 
кишка на уровне сканирования не изменена. Лимфоузлы 
запирательные, подвздошные мелкие, не изменены.
Заключение: доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы. Мелкий участок изменений в пери-
ферической зоне предстательной железы справа 
(PI RADS II–III) требует динамического наблюдения, 
учесть данные других исследований.
С целью верификации выявленных изменений 
в предстательной железе больному была выполнена 
полифокусная пистолетная трансректальная биоп-
сия предстательной железы под контролем уль-
тразвука (27.09.2016). Под местной анестезией 6 мл 
2% раствора лидокаина и катеджелем, под контролем 
ТРУЗИ произведена пистолетная биопсия предстатель-
ной железы иглой с использованием пистолетной сис-
темы Magnum и биопсийной иглы Bloodliner 18 × 30 cм, 
6 точек из левой доли, 6 точек из правой доли, получены 
столбики различной плотности (справа более плотные), 
пронумерованы на схеме, направлены в пробирках на 
гистологическое исследование. Осложнений не было.
Гистологическое исследование. На фоне адено-
матозной гиперплазии с единичными очагами высокой 
PIN в столбиках №8 и 9 из правой доли железы выявле-
ны очаги ацинарной аденокарцномы, 6 баллов по 
Глисону (3+3), занимающей 60% и менее 5% площади 
срезов столбиков соответственно.
Пациенту были предложены два вида лечения: хи-
рургическое (радикальная простатэктомия) и дистанци-
онная лучевая терапия. В настоящее время больной 
получает гормонотерапию.
Частота встречаемости первично множествен-
ных среди опухолей мочевых путей составляет 
от 10 до 13,5% [3]. В представленном клиническом 
наблюдении у пациента выявлен почечно-клеточ-
ный рак (ПКР) – наиболее распространенная опу-
холь почки, которая составляет приблизительно 
2–3% злокачественных образований у взрослых 
[4, 5]. Частота встречаемости первично-множест-
венного рака почки составляет 4,6% [1]. Несмотря 
на рост числа случаев билатерального ПКР, эта па-
тология встречается достаточно редко. Частота 
встречаемости двустороннего ПКР, по данным раз-
ных авторов, составляет 2–6% в общей популяции 
больных ПКР [6]. Обращает на себя внимание тот 
факт, что в правой почке ПКР был представлен не 
только папиллярной формой, как и в левой почке, 
но и светлоклеточной. Светлоклеточный ПКР – наи-
более распространенная форма рака почки, удель-
ный вес которой составляет от 66 до 80% в объеме 
всех случаев [7, 8]. Папиллярный ПКР – вторая 
по распространенности форма рака почки, состав-
ляющая до 15% всех случаев. При этом подтипе 
наблюдается более высокая встречаемость била-
терального рака (с поражением обеих почек) [9], 
как и в представленном выше клиническом наблю-
дении. Следует обратить внимание на наличие 
множественных кист обеих почек различных типов 
по Bosniak. Часть из них имела III и IV типы по клас-
сификации Bosniak, что указывало на возможность 
злокачественного перерождения кисты [10, 11]. 
Выявленное в нашем наблюдении сочетание рака 
почки и рака предстательной железы диагностиру-
ют в 33,3% случаев первично-множественного рака 
мочеполовых органов у мужчин [12].
Долгие годы “золотым стандартом” лечения 
рака почки являлась радикальная нефрэктомия. 
Резекция почки представляла собой метод выбора 
в случае двустороннего опухолевого поражения, 
при единственной или одной функционирующей 
почке. Совершенствование современных методов 
диагностики привело к резкому повышению часто-
ты выявления ранних стадий заболевания. 
Результаты исследований, сравнивающих нефрэк-
томию и резекцию при здоровой контралатераль-
ной почке, свидетельствуют о правомочности орга-
носохраняющего подхода при небольших размерах 
опухоли и удобной для резекции локализации. 
В связи с этим в последнее время отмечается тен-
денция к более широкому использованию резекции 
почки при ПКР [13]. При наличии условий для без-
опасного проведения радикальной резекции опу-
холи in situ эта операция является методом выбо-
ра, поскольку обеспечивает хорошие отдаленные 
результаты с низкой частотой развития осложне-
ний [14]. Альтернативой оперативному вмеша-
тельству, проводимому in situ, является экстракор-
поральное удаление опухоли с последующей ауто-
трансплантацией почки в организм пациента [15]. 
При хирургическом лечении билатерального 
ПКР выполняют радикальную нефрэктомию или 
резекцию почки с использованием различных 
вари антов доступа (стандартный (открытый) или 
лапароскопический). Выполнение радикальной 
нефрэктомии в случае двустороннего поражения 
почек в значительной мере повышает риск разви-
тия почеч ной недостаточности, а в случае выпол-
нения двустороннего органоуносящего лечения 
обре кает больного на пожизненный гемодиализ. 
Выполнение резекции почки позволяет сохранить 
функционирующую паренхиму пораженного орга-
на и достигнуть удовлетворительных онкологиче-
ских результатов. При двустороннем поражении 
почек показания к выполнению органосохраняю-
щего лечения могут быть расширены: при опухоли 
размером >4 см и центральном ее расположении 
выполнение резекции почки оправдано в случае 
возможности сохранения функции остающейся 
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почечной паренхимы и соблюдении радикально-
сти хирургического вмешательства [16]. 
В представленном клиническом наблюдении, 
учитывая двустороннее поражение почек, было 
принято решение о выполнении органосберегаю-
щего хирургического лечения почек с обеих сто-
рон.
Заключение
Особенностью представленного наблюдения 
пациента с синхронно-метахронным первично-
множественным раком обеих почек и предста-
тельной железы является множественное пораже-
ние обеих почек, а также наличие двух различных 
морфологических форм почечно-клеточного рака 
в одной почке (папиллярного и светлоклеточного). 
Сложность в выявлении и дифференциации опу-
холей почки, имеющих кистозную структуру, была 
обусловлена наличием множественных кист обеих 
почек различных типов по Bosniak.
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